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ZachŒcaj„ce wyniki bezporedniego stentowa-
nia (DS, direct stenting) zmian w czasie planowej an-
gioplastyki sk‡aniaj„ do prób jej u¿ycia u pacjentów
z ostrym zawa‡em serca. Dotychczasowe nieliczne
dowiadczenia kliniczne wykazuj„ korzyci z takie-
go rodzaju postŒpowania [17]. W jednym z donie-
sieæ korzyæ ta jest wyraniejsza u chorych z wyj-
ciowym przep‡ywem TIMI 0 lub TIMI 1 [3]. Naj-
wiŒcej dowiadczeæ z zastosowaniem powy¿szej
techniki zgromadzili Chevalier i wsp. Skutecznoæ
bezporednia DS u badanych przez nich chorych
mieci‡a siŒ w granicach 9095% [25]. Podkrela
siŒ równie¿ korzyci ekonomiczne zwi„zane z t„
technik„ [8].
Z wstŒpnych dowiadczeæ autorów wynika, ¿e
DS u chorych z ostrym zawa‡em mo¿e charaktery-
zowaæ siŒ wysok„ skutecznoci„ i ma‡„ liczb„ po-
wik‡aæ. Celem pracy jest przedstawienie w‡asnych
dowiadczeæ i uwag dotycz„cych techniki i strate-
gii zabiegu, ró¿ni„cej siŒ istotnie od techniki DS
stosowanej w przypadkach planowej angioplastyki.
Odmiennoæ DS w ostrym zawale serca wyni-
ka g‡ównie z przes‡anek patofizjologicznych, stwier-
dzanego obrazu angiograficznego oraz stanu klinicz-
nego pacjenta. Za najwa¿niejsze nale¿y uznaæ:
 skrzeplina zamykaj„ca tŒtnicŒ wieæcow„ tworzy
siŒ najczŒciej na pŒkniŒtej blaszce mia¿d¿yco-
wej w miejscu nieistotnego zwŒ¿enia;
 w ponad 90% przypadków za okluzjŒ tŒtnicy
jest odpowiedzialna narastaj„ca skrzeplina;
 w ostrym zawale serca angiograficznie najczŒ-
ciej stwierdza siŒ przep‡yw TIMI 0 lub 1;
 obraz angiograficzny czŒsto uniemo¿liwia doko-
nanie dok‡adnego obliczenia rednicy i d‡ugoci
stentu (tŒtnica niewidoczna poni¿ej miejsca
okluzji); w zwi„zku z tym odcinkiem referencyj-
nym pozostaje jedynie proksymalny w stosun-
ku do miejsca amputacji segment naczynia;
 w co najmniej 50% przypadków po przejciu pro-
wadnikiem przez miejsce okluzji nie kontrastuje
siŒ wystarczaj„co odcinek dystalny, co uniemo¿-
liwia wiarygodn„ ocenŒ obwodu naczynia;
 w trakcie zabiegu istnieje mo¿liwoæ objŒcia
stentem du¿ej ga‡Œzi bocznej, wstŒpnie niewi-
docznej;
 czŒsto wystŒpuj„ca niestabilnoæ elektryczna
i hemodynamiczna pacjenta zmusza do szybkie-
go i skutecznego wykonania zabiegu.
Poza wymienionymi ró¿nicami nale¿y zwróciæ
uwagŒ na pewne zjawiska wystŒpuj„ce w tŒtnicy do-
zawa‡owej zwi„zanej z predylatacj„ balonow„ przed
implantacj„ stentu:
 czŒsto po predylatacji balonowej wystŒpuje
dyssekcja ciany tŒtnicy, powoduj„ca szybkie,
ponowne narastanie skrzepliny;
 implantacja stentu w tŒtnicy, której b‡ona ule-
g‡a istotnej dyssekcji, mo¿e powodowaæ czŒst-
sze reokluzje; DS mo¿e zmniejszyæ zarówno
odsetek wczesnych reokluzji, jak i pónych re-
stenoz dziŒki zmniejszeniu urazu uszkodzonej
ciany tŒtnicy;
 predylatacja balonowa powoduje uruchomienie
fragmentów skrzepliny i przemieszczenie ich
do dystalnego odcinka tŒtnicy; DS w pewnym
stopniu ogranicza to zjawisko;
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 czŒsto po predylatacji balonowej reperfuzja
mo¿e powodowaæ zaburzenia rytmu, hipotoniŒ
wymagaj„c„ leczenia farmakologicznego wy-
d‡u¿aj„cego czas do implantacji stentu (nierzad-
ko przed jego za‡o¿eniem wystŒpuj„ reokluzje);
skuteczna DS nie wymaga dalszych procedur
rewaskularyzacyjnych;
 bezporednie stentowanie w ostrym zawale
serca jest równie¿ uzasadnione ekonomicznie.
Bior„c pod uwagŒ mo¿liwoæ wyst„pienia wy-
mienionych niekorzystnych nastŒpstw predylatacji
balonowej, wykonanie DS powinno przynieæ cho-
remu korzyci. Natomiast ró¿nice w technice, jak„
wykonuje siŒ DS u pacjentów z ostrym zawa‡em
serca w porównaniu z DS w zabiegach planowych,
przy odpowiedniej sprawnoci operatora nie powin-
ny zwiŒkszaæ ryzyka dla chorego, a nawet uczyniæ
ten zabieg bezpieczniejszym.
Stosowana przez autorów technika
zabiegu DS
Po wykonaniu angiografii i lokalizacji odpowie-
dzialnej za zawa‡ tŒtnicy, metoda zabiegu zale¿y od
przep‡ywu okrelonego wed‡ug kryteriów TIMI.
Przed decyzj„ o doborze rednicy i d‡ugoci
stentu zawsze wykonuje siŒ kontroln„ angiografiŒ
po przejciu prowadnikiem przez zmianŒ, stwierdza-
j„c najczŒciej ladow„ poprawŒ przep‡ywu (TIMI 1)
lub, rzadziej, brak przep‡ywu (TIMI 0):
 wyst„pienie przep‡ywu TIMI 1  w tym
przypadku sytuacja jest korzystniejsza, ponie-
wa¿ mo¿na oceniæ orientacyjn„ d‡ugoæ zmia-
ny i czŒciowo jej charakter. Nale¿y dobraæ
stent przekraczaj„cy o 3040% d‡ugoæ zmia-
ny (nigdy nie mo¿na okreliæ jej dok‡adnej d‡u-
goci z powodu obecnoci skrzepliny i lado-
wo kontrastuj„cego siŒ odcinka poza miejscem
zamkniŒcia). rednicŒ stentu ocenia siŒ na pod-
stawie odcinka referencyjnego tŒtnicy tylko
i wy‡„cznie przed miejscem okluzji. Stent wpro-
wadza siŒ delikatnie w zwŒ¿ony odcinek naczy-
nia, staraj„c siŒ u‡o¿yæ go tak, aby jego pocz„-
tek znajdowa‡ siŒ 23 mm przed zwŒ¿eniem.
Po wprowadzeniu stentu, przed jego rozprŒ¿e-
niem, wykonuje siŒ kontroln„ angiografiŒ (czŒ-
sto dochodzi do poprawy przep‡ywu), która
pozwala dok‡adniej umiejscowiæ stent i po-
twierdziæ obecnoæ prowadnika w prawdziwym
wietle tŒtnicy. Autorzy niniejszej pracy stosuj„
cinienie wype‡niania powy¿ej 10 atmosfer;
 brak przep‡ywu TIMI 0  inny przypadek
stanowi sytuacja, gdy po przeprowadzeniu pro-
wadnika przez miejsce okluzji nie uzyskuje siŒ
przep‡ywu. Nie mo¿na wówczas okreliæ d‡u-
goci zwŒ¿onego odcinka ani potwierdziæ obec-
noci prowadnika w prawdziwym wietle tŒt-
nicy. Jednak w przypadku ‡atwego przejcia
prowadnikiem i u‡o¿enia go w typowym dla
danej tŒtnicy przebiegu, nale¿y podj„æ ryzyko
wykonania DS, zachowuj„c szczególne rodki
ostro¿noci. Dobór rednicy stentu opiera siŒ
na rednicy tŒtnicy przed miejscem okluzji.
Autorzy stosuj„ stenty o d‡ugoci od 13 mm.
Stent wprowadza siŒ ostro¿nie do tŒtnicy,
umiejscawiaj„c jego pocz„tek 23 mm przed
miejscem okluzji, i wykonuje kontroln„ angio-
grafiŒ, która w przypadku poprawy przep‡ywu
potwierdza s‡usznoæ decyzji. Cinienie nape‡-
niania wynosi 10 atm. W razie jakichkolwiek
trudnoci przeprowadzenia stentu przez miej-
sce okluzji lub w„tpliwoci operatora co do pra-
wid‡owej lokalizacji prowadnika  wykonuje
siŒ predylatacjŒ balonow„;
 przep‡yw TIMI 1  po przejciu prowadni-
kiem przez zmianŒ wykonuje siŒ kontroln„ an-
giografiŒ, jednak poprawa przep‡ywu do stop-
nia TIMI 2 zdarza siŒ rzadko. Jeli wyst„pi,
jest zjawiskiem korzystnym, poniewa¿ potwier-
dza dobre u‡o¿enie prowadnika w tŒtnicy i u‡a-
twia dobór d‡ugoci stentu. D‡ugoæ dobiera siŒ
z 3040-procentowym marginesem z powodów
przedstawionych powy¿ej. Natomiast rednicŒ
stentu, pomimo lepszego wype‡niania tŒtnicy
za miejscem okluzji, ocenia siŒ w stosunku do
odcinka referencyjnego przed zmian„ (nadal nie
ma pewnoci co do rednicy za zwŒ¿eniem z po-
wodu niepe‡nego zakontrastowania tŒtnicy). Po
wprowadzeniu stentu w zwŒ¿ony odcinek wy-
konuje siŒ kontroln„ angiografiŒ w celu do-
k‡adniejszej oceny po‡o¿enia stentu. Cinienia
rozprŒ¿enia, jak poprzednio, wynosz„ powy¿ej
10 atm. W przypadku stwierdzenia w kontrol-
nej angiografii przep‡ywu TIMI 1 albo 0 (wcale
nierzadko) po przeprowadzeniu prowadnika na-
le¿y post„piæ analogiczne jak opisano powy¿ej;
 przep‡yw TIMI 2  po przejciu prowadni-
kiem przez zmianŒ wykonujemy kontroln„ an-
giografiŒ, nie spodziewaj„c siŒ poprawy prze-
p‡ywu. Mo¿na natomiast spodziewaæ siŒ jego
pogorszenia do TIMI 1 lub 0. Technika implan-
tacji stentu przy pogorszeniu przep‡ywu nie
ró¿ni siŒ od opisanej powy¿ej, dziŒki niej mo¿-
na jednak uzyskaæ wiŒcej informacji (d‡ugoæ
zmiany, rednica, ga‡„ boczna) ni¿ z angiografii
wyjciowej. W przypadku utrzymywania siŒ
przep‡ywu TIMI 2 rednicŒ stentu nale¿y oce-
niæ w stosunku do odcinka przed zmian„ (po-
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wody opisane wy¿ej), natomiast d‡ugoæ obli-
czyæ z 3040-procentowym marginesem. Sto-
sowane cinienia powy¿ej 10 atm;
 przep‡yw TIMI 3  w tych przypadkach sto-
sowana przez autorów technika i strategia za-
biegu nie ró¿ni siŒ od stosowanej w przypad-
kach planowego bezporedniego stentowania.
Uwagi ogólne dotycz„ce techniki zabiegu
Zawsze po przejciu prowadnikiem, na podsta-
wie kontrolnej angiografii lub porednio, oceniaj„c
anatomiczny przebieg tŒtnicy, nale¿y siŒ upewniæ,
czy znajduje siŒ on w prawid‡owym wietle tŒtni-
cy; w przypadku w„tpliwoci trzeba odst„piæ od
techniki DS i wykonaæ predylatacjŒ balonow„.
W wypadku trudnoci w przejciu stentem przez
zmianŒ nale¿y wykonaæ predylatacjŒ balonow„, po-
niewa¿ zmiana zamykaj„ca tŒtnicŒ w zawale jest prze-
wa¿nie miŒkka, a wynikaj„ce trudnoci mog„ byæ spo-
wodowane wyst„pieniem kalcyfikacji z krytyczn„ ste-
noz„ lub obecnoci„ prowadnika w fa‡szywym wietle.
Bardzo wa¿ne jest u‡o¿enie stentu z pewnym
marginesem bezpieczeæstwa przed zmian„, gdy¿
Ryc. 1. ZamkniŒcie prawej tŒtnicy wieæcowej w odcinku
proksymalnym w przebiegu ostrego zawa‡u ciany dol-
nej  przep‡yw TIMI 0.
Fig. 1. Proximal right coronary artery occlusion in cour-
se of acute inferior myocardial infarction  TIMI flow
grade 0.
Ryc. 2. Obraz angiograficzny po przejciu prowadnikiem
 przep‡yw TIMI 1.
Fig. 2. Angiographic image after crossing with the gu-
ide wire  TIMI flow grade 1.
zawsze istnieje mo¿liwoæ doszczepienia stentu
dystalnie.
Równie istotne jest szybkie rozprŒ¿enie sten-
tu, po jego precyzyjnym u‡o¿eniu, gdy¿ w przypad-
ku wyst„pienia zaburzeæ rytmu, hipotonii (najczŒ-
ciej spowodowanych czŒciow„ reperfuzj„ po
wprowadzonym nierozprŒ¿onym jeszcze stencie)
prawdopodobne staje siŒ wykrzepianie, czŒsto po-
wy¿ej wyjciowej zmiany, które mo¿e udaremniæ
ponown„ dok‡adn„ lokalizacjŒ jej pocz„tku.
Przyk‡ady zabiegów
 DS u chorej z wyjciowym
przep‡ywem TIMI 0  ryc. 15,
 DS u chorej z wyjciowym
przep‡ywem TIMI 1  ryc. 611,
 DS u chorego z wyjciowym
przep‡ywem TIMI 2  ryc. 1215,
 DS u chorego z wyjciowym
przep‡ywem TIMI 3  ryc. 1618.
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Ryc. 3. Wprowadzanie stentu w zwŒ¿ony odcinek.
Fig. 3. Positioning of the stent.
Ryc. 4. Implantacja stentu.
Fig. 4. Deployment of the stent.
Ryc. 5. Efekt koæcowy zabiegu  przep‡yw TIMI 3.
Fig. 5. Final angiographic result  TIMI flow grade 3.
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Ryc. 8. Implantacja stentu.
Fig. 8. Stent implantation.
Ryc. 9. Obraz angiograficzny po implantacji stentu z prze-
p‡ywem TIMI 3 i istotnym zwŒ¿eniem za stentem.
Fig. 9. Angiographic image after stent implantation  TIMI
flow grade 3 and significant stenosis distally to the stent.
Ryc. 6. ZamkniŒcie ga‡Œzi miŒdzykomorowej przedniej le-
wej tŒtnicy wieæcowej w odcinku rodkowym w przebiegu
ostrego zawa‡u ciany przednio-bocznej  przep‡yw TIMI 0.
Fig. 6. Antero-lateral acute myocardial infarction. Occlu-
sion of the mid-portion of the left anterior descending
artery  TIMI flow grade 0.
Ryc. 7. Obraz angiograficzny po przejciu prowadnikiem
 przep‡yw TIMI 0.
Fig. 7. Angiographic image after crossing with the gu-
ide wire  TIMI flow grade 0.
Ryc. 10. Doszczepienie stentu.
Fig. 10. Implantation of another stent.
Ryc. 11. Efekt koæcowy  przep‡yw TIMI 3.
Fig. 11. Final outcome  TIMI flow grade 3.
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Ryc. 13. Wprowadzanie stentu w zwŒ¿ony odcinek tŒt-
nicy  przep‡yw TIMI 0.
Fig. 13. Positioning of the stent  TIMI flow grade 0.
Ryc. 12. Krytyczne przewŒ¿enie ze skrzeplin„ w ga‡Œzi
miŒdzykomorowej przedniej lewej tŒtnicy wieæcowej
w odcinku rodkowym w przebiegu ostrego zawa‡u
ciany przednio-bocznej  przep‡yw TIMI 2.
Fig. 12. Severe stenosis with thrombus in medial left
anterior descending coronary artery in patient with acu-
te antero-lateral infarction  TIMI flow grade 2.
Ryc. 14. Implantacja stentu.
Fig. 14. Implantation of the stent.
Ryc. 15. Efekt koæcowy  przep‡yw TIMI 3.
Fig. 15. Final angiographic result  TIMI flow grade 3.
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Ryc. 17. Implantacja stentu.
Fig. 17. Stent implantation.
Ryc. 18. Efekt koæcowy  przep‡yw TIMI 3.
Fig. 18. Final result  TIMI flow grade 3.
Ryc. 16. Krytyczne przewŒ¿enie ga‡Œzi miŒdzykomorowej
przedniej lewej tŒtnicy wieæcowej w odcinku rodko-
wym w przebiegu ostrego zawa‡u ciany przednio-bocz-
nej  przep‡yw TIMI 3.
Fig. 16. Severe stenosis in medial segment of the left
anterior descending coronary artery in patient with acu-
te antero-lateral infarction  TIMI flow grade 3.
204
Folia Cardiol. 2001, tom 8, nr 3
www.fc.viamedica.pl
Podsumowanie
WstŒpne dowiadczenia autorów niniejszej pra-
cy w grupie oko‡o 100 chorych z ostrymi zespo‡ami
wieæcowymi (w tym 46 chorych z ostrym zawa‡em
serca), u których wykonano DS, wskazuj„, ¿e zabieg
ten jest bezpieczny i bardzo skuteczny. Zasadniczy-
mi problemami, które napotykali autorzy u chorych
z ostrym zawa‡em, by‡y:
 brak pewnoci co do lokalizacji prowadnika po przej-
ciu przez miejsce amputacji w przypadku, gdy nie
uzyskano przep‡ywu przynajmniej TIMI 1;
 trudnoci z doborem rednicy i d‡ugoci sten-
tu w przypadku przep‡ywu TIMI 0 lub 1 po
przejciu prowadnikiem;
 dobór zbyt krótkiego stentu i koniecznoæ do-
szczepienia kolejnego;
 objŒcie stentem miejsca odejcia ga‡Œzi bocz-
nej (w tych przypadkach nie stwierdzono upo-
ledzenia przep‡ywu);
 pocz„tkowy opór psychiczny lekarza do wyko-
nania DS w przypadku przep‡ywu TIMI-0.
W znacznej czŒci przypadków stwierdzanego
wyjciowo przep‡ywu TIMI 0 mo¿na zastosowaæ
technikŒ DS. Wydaje siŒ, ¿e ryzyko zamkniŒcia ga-
‡Œzi bocznych zwi„zane ze stentowaniem bezpo-
rednim nie przewa¿a nad korzyciami wynikaj„cy-
mi z szybkiego udro¿nienia tŒtnicy dozawa‡owej.
Czas, w jakim siŒ przywraca optymalny przep‡yw,
ma istotne znaczenie. Nale¿y pamiŒtaæ, ¿e wyko-
nanie tylko jednej predylatacji balonowej, ocena an-
giograficzna jej efektu, a nastŒpnie wymiana cew-
nika balonowego na stent i jego implantacja mo¿e
wyd‡u¿yæ tŒ fazŒ zabiegu nawet 23-krotnie, a w‡a-
nie wtedy wystŒpuj„ poreperfuzyjne ostre zabu-
rzenia czynnoci elektrycznej i hemodynamicznej
serca wymagaj„ce od zespo‡u lekarzy, w tym ope-
ratora (pracuj„cego nierzadko w warunkach dy¿u-
ru), nag‡ych i szybkich dzia‡aæ dotycz„cych zarów-
no podjŒcia w‡aciwej decyzji, jak i odpowiednich
metod leczenia, np. resuscytacyjnych.
Wiele problemów powstaj„cych w trakcie DS
mo¿na wyeliminowaæ przez stosowanie odpowied-
niej techniki z zachowaniem wszystkich rodków
ostro¿noci.
Podczas wykonywania DS u chorych z ostrym
zawa‡em serca nale¿y pamiŒtaæ, ¿e je¿eli napotyka
siŒ opór przy forsowaniu stentem zmiany lub ist-
niej„ jakiekolwiek w„tpliwoci co do prawid‡owego
u‡o¿enia prowadnika w tŒtnicy, trzeba wycofaæ stent
i wykonaæ predylatacjŒ balonow„ cewnikiem o ma-
‡ej rednicy £ 2,5 mm.
Prawdopodobnie DS po przeprowadzeniu du-
¿ych badaæ klinicznych i zdobyciu dowiadczenia
znajdzie istotne miejsce w leczeniu chorych z ostrym
zawa‡em serca.
Przygotowuj„c siŒ do wykonania zabiegu DS
w ostrym zawale serca, autorzy opierali siŒ na w‡a-
snym dowiadczeniu zdobytym przy PTCA w ostrym
zawale, jak równie¿ na nielicznych wstŒpnych do-
niesieniach na ten temat.
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